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steotomía sagital bilateral de rama
andibular
r  e  s  u  m  e  n
Introducción: La osteotomía sagital de rama mandibular bilateral es uno de los procedimien-
tos  quirúrgicos más comunes durante la cirugía ortognática. Con relación a ello se han
descrito múltiples reportes que indican cambios a nivel neurosensitivo en el nervio alveo-
lar  inferior. Los rangos posquirúrgicos de parestesia han sido descritos entre un 12,5 y el
100%. El objetivo de este trabajo fue determinar el porcentaje de recuperación sensitiva del
territorio inervado por el nervio alveolar inferior después de una osteotomía sagital de rama
mandibular bilateral durante el primer an˜o postoperatorio.
Método: Se incluyó a 32 pacientes con dismorfosis dentofacial de clase II y III; el proce-
dimiento quirúrgico debía involucrar osteotomía sagital de rama mandibular bilateral. Se
realizó seguimiento a 1, 3, 6, 9 meses y al primer an˜o postoperatorio. La evaluación incluyó el
uso  de monoﬁlamentos de tipo von Frey en un área de mentón cuadriculada estandarizada
en  cada paciente, un cuestionario y una escala de hipoestesia. El umbral para signiﬁca-
ción  estadística fue una p < 0,05. Los resultados se presentan con relación al área estudiada,
género, clase esqueletal y técnica quirúrgica.
Resultados: La recuperación neurosensitiva del nervio alveolar inferior alcanzó un 74% total
al  1.er an˜o postoperatorio. El promedio de recuperación de la sensibilidad en las 8 zonas de
la  cuadrícula de la región mentoniana fue de un 65%.
Conclusiones: Los sujetos estudiados alcanzaron una recuperación de la sensibilidad clasiﬁ-
cada como hipoestesia moderada al primer an˜o postoperatorio. El género femenino alcanzó
mayores valores de recuperación (83 vs. 69%) y en un menor tiempo que el género mascu-Cómo citar este artículo: Cordero E, et al. Evolución de la recuperación de la sensibilidad posterior a osteotomía sagital de rama mandibular
bilateral. Rev Esp Cir Oral Maxilofac. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.maxilo.2016.05.002
lino.  Destacamos el uso de 3 métodos de evaluación que nos permiten comparar lo objetivo
y  subjetivo, obteniendo resultados concordantes entre sí.
©  2016 SECOM. Publicado por Elsevier Espan˜a, S.L.U. Este es un artı´culo Open Access bajo
la CC BY-NC-ND licencia (http://creativecommons.org/licencias/by-nc-nd/4.0/).
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Bilateral sagittal split osteotomy
a  b  s  t  r  a  c  t
Introduction: Bilateral sagittal split osteotomy is one of the most common surgical procedures
performed during orthognathic surgery. Postoperative reports have described neurosensory
changes related to the inferior alveolar nerve. Paresthesia has been described in relation
to  its damage ranging between 12.5 and 100%. The aim of this study was to determine
the percentage of sensitive recovery in the compromised area after bilateral sagital split
osteotomy during the ﬁrst postoperative year.
Method: The study included 32 patients with class II and class III dentofacial deformity. Sur-
gical  procedure must include bilateral sagittal split osteotomy. Follow-up was performed at
1st,  3rd, 6th, 9th and 12th postoperative months. The evaluated area was determined by a
novel technique that consists in dividing the chin in squares of 8 equal parts. Sensorial reco-
very  was tested using calibrated von Frey monoﬁlaments. Results are displayed in relation
to  the studied area, gender, skeletal class and surgical technique. Statistical signiﬁcance
was accepted with a P<.05.
Results: In this study, the inferior alveolar nerve reached 74% recovery rate after the ﬁrst
postoperative year. The average sensitivity recovery, over the chin region, in the eight-grid
zone was 65%.
Conclusion: Studied subjects reached a sensitivity recuperation that could be classiﬁed as
mild  hypoesthesia after the ﬁrst year since surgery. The female population reached higher
recovery values (83 vs. 69%) than the male population. They also seem to recover in less time
than males. Importantly, we have observed that the use of these 3 methods of evaluation
allow  us to compare the objective and subjective characteristics of the population with
similar results.
© 2016 SECOM. Published by Elsevier Espan˜a, S.L.U. This is an open access article under
Y-NC
marzo de 2012 y marzo de 2013 en el Hospital San Borja Arria-the CC B
Introducción
En cirugía ortognática, la osteotomía sagital de rama mandibu-
lar (OSRMB) es el procedimiento de elección para la corrección
del prognatismo, retrognatismo y asimetrías mandibulares1–8.
Fue descrita por Trauner y Obwegeser2,5, sin embargo, se
han introducido modiﬁcaciones2 con el objetivo de minimizar
la morbilidad y maximizar la estabilidad del procedimiento;
actualmente es la técnica quirúrgica utilizada en nuestro ser-
vicio en la gran mayoría de los casos.
Es una técnica ﬂexible que tiene ciertos méritos, como
lograr una amplia área de contacto óseo entre las superﬁ-
cies de la rama5. Sin embargo, la principal consecuencia de la
OSRMB es la pérdida de sensibilidad del labio inferior1,2,5,7,9,10.
El dan˜o al nervio alveolar inferior (NAI) se ha descrito en
un porcentaje del 12,5 hasta el 100%4,6,11. El grado de pares-
tesia puede estar inﬂuido por múltiples causas, incluyendo
los métodos de ﬁjación, la edad del paciente, el edema pos-
toperatorio y la técnica quirúrgica, particularmente si se
produce una mala fractura de las tablas óseas1,6. Existen,
además, teorías relacionadas con la tensión que se trans-
mite al nervio durante la cirugía, reﬁriéndose a la compresión
y descompresión de este1. La realización de una genioplas-
tia simultánea aumentaría la tensión e hipostesia al NAI4,12.Cómo citar este artículo: Cordero E, et al. Evolución de la recuperación d
bilateral. Rev Esp Cir Oral Maxilofac. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.maxi
La duración del dan˜o poscirugía ortognática parece depen-
der directamente de la relación del NAI con la superﬁcie de
la rama que se fractura, del método de ﬁjación (como la-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
ﬁjación rígida con tornillos bicorticales), del cuidado y pro-
lijidad del procedimiento intraoperatorio1. Con relación al
tiempo de recuperación se ha descrito que la mayoría de
los pacientes intervenidos presentan parestesia durante los
primeros 3-6 meses poscirugía1,13–15. Kim et al., a su vez, des-
criben que la disfunción sensorial decrece paulatinamente
después de los 6 meses postoperados3,5,14 y en más  de un
60% de los pacientes se logra una recuperación espontánea al
término de un an˜o14. Estudios revisados proponen un tiempo
de seguimiento que incluye una semana, un mes, 3 meses,
6 meses y un an˜o1,3,4,6,8,11,16–18. Nuestra investigación pretende
responder la pregunta de nuestro paciente ¿cuánto tiempo
tendré el labio dormido? Por lo que el objetivo de nuestra
investigación es determinar el porcentaje de recuperación de
la sensibilidad posterior a una OSRMB, durante el primer an˜o
postoperatorio.
Método
Taman˜o  de  la  muestra
Este estudio incluyó a todos los pacientes que fueron opera-
dos mediante cirugía ortognática que involucró OSRMB entree la sensibilidad posterior a osteotomía sagital de rama mandibular
lo.2016.05.002
rán de Santiago de Chile (Chile) y contó con la aprobación del
Comité de Ética y de Bioseguridad de la Facultad de Odontolo-
gía de la Universidad de Chile.
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Fueron incluidos:
. Pacientes con diagnóstico de DDF clase II o III operados
mediante cirugía ortognática que incluyera OSRMB.
. Rango de edad entre 16 y 50 an˜os.
. Pacientes ASA I.
. Consentimiento informado ﬁrmado por ellos o su apode-
rado, previamente a la intervención.
. Pacientes intervenidos por el equipo de cirujanos maxilo-
faciales (6) de la institución calibrados para el desarrollo
de la técnica OSRMB (y que cuentan al menos con 10
an˜os de experiencia en dicha técnica).
. Pacientes con OSRMB ﬁjada por medio de una placa de
osteosíntesis sistema 2.0 con puente y 4 tornillos mono-
corticales.
Fueron excluidos:
. Pacientes con malformaciones congénitas, sindrómicos o
que hayan sufrido trauma facial.
. Pacientes que hayan sufrido neurorraﬁa del NAI o manipu-
lación durante la OSRMB.
. Pacientes que no estén capacitados para entender y ﬁr-
mar  el consentimiento informado o que no cuenten con
un apoderado que los autorice.
. Pacientes que hayan reportado trastornos neurosensoria-
les previamente.
. Pacientes que no asistan a los controles agendados.
isen˜o  del  estudio
écnica quirúrgica utilizada: Se utilizó la técnica de OSRMB
escrita por Epker y Wolford19. Se utilizó hoja de sierra reci-
rocante desde una región superior y posterior hasta la língula
or la cara interna de la rama mandibular, siguiendo hacia
nterior por el borde anterior de la rama y hacia caudal hasta
a región retromolar desde donde se continúa por el cuerpo
e la mandíbula, lateral a los dientes mandibulares hasta la
ona del segundo molar desde donde desciende con cierta
endiente hacia anterior hasta el borde basilar. Este proce-
imiento se realiza bilateralmente. El resto de la osteotomía
e continúa con cinceles para lograr la separación entre las
orciones distal y proximal de la mandíbula, teniendo siem-
re en consideración que la apertura de la rama sea lateral al
onducto mandibular.Cómo citar este artículo: Cordero E, et al. Evolución de la recuperación de
bilateral. Rev Esp Cir Oral Maxilofac. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.maxi
erritorio  evaluado
rea cuadrangular delimitada superiormente por la línea de









Figura 2 – Escala dFigura 1 – Territorio del nervio alveolar inferior evaluado.
desde donde parten 2 líneas verticales que llegan al borde
basilar que constituye el límite inferior del rectángulo. Este
rectángulo se dividió en 8 partes iguales a las que se asignó
una letra desde A hasta H (ﬁg. 1). Se controló a los pacientes al
1.er mes, 3 meses, 6 meses, 9 meses y a un an˜o postoperatorio.
Metodos  para  evaluación
1. Escala de hipoestesia: La que asignó números del 1 al
5 (1 = anestesia y 5 = sensibilidad normal, prequirúrgica)
(ﬁg. 2).
2. Test de sensibilidad por medio de monoﬁlamentos de tipo
von Frey calibrados, que se utilizaron tocando una sola vez
la piel del área a evaluar; el paciente debía usar la escala
de hipoestesia al ser consultado. La cuadrícula se proyectó
en el paciente a una distancia personalizada y el registro
se realizó con una cámara fotográﬁca (ﬁg. 3).
3. Cuestionario con 4 preguntas de selección de respuestas
múltiples, que incluyó los siguientes temas: competen-
cia labial, percepción de la sensación, compromiso de la
pérdida de la sensibilidad en la vida diaria y sensibilidad la sensibilidad posterior a osteotomía sagital de rama mandibular
lo.2016.05.002
térmica.
4. Para aplicar la escala de sensibilidad disen˜ada (escala de
hipoestesia) se obtuvo el promedio de cada casilla en cada
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Figura 3 – Stting del procedimiento.
miento el promedio de recuperación alcanzó un 22,0%, lo
que según nuestra escala es compatible con anestesia. Sinla siguiente manera: 0% anestesia, 25% hiposensibilidad
intensa, 50% hiposensibilidad moderada, 75% sensibilidad
subnormal, 100% sensibilidad normal.
5. Análisis estadístico: A cada paciente se le asignó
aleatorizadamente un número del 1 al 32 y se esta-
blecieron las variables independientes para cada con-
trol TPO1, TPO3, TPO6, TPO9 y TPO12; el género de
cada paciente (1 = masculino; 0 = femenino); la clasiﬁ-
cación según diagnóstico, DDF II y DDF III); la técnica
quirúrgica (1 = Lefort + OSRMB, 2 = OSRMB + GENIOPLASTIA;
3 = LEFORT + OSRMB + GENIOPLASTIA); la cuadrícula eva-
luada (A–H) y el monoﬁlamento von Frey utilizado
(1 = 0,01 mg;  2 = 0,02 mg;  3 = 0,1 mg). En STATA® se tabula-
ron de forma cruzada cada una de las variables con cada
uno de los monoﬁlamentos en los 5 tiempos, y se crea-
ron tablas de contingencia que proporcionan una imagen
básica de la interrelación entre 2 variables, lo que ayudó
a encontrar interacciones entre ellas. Todos los datos p
se redondearon a la tercera cifra signiﬁcativa para evitar
el sesgo de seudoprecisión. Se realizó además en STATA®
un análisis descriptivo de la evolución de cada paciente
según las variables estudiadas, estableciendo la recupe-
ración mínima (Rec. Mín.), la recuperación máxima (Rec.
Máx.), la media aritmética (Promedio) y la desviación están-
dar (DE), considerando un intervalo de conﬁanza del 95%
(p < 0,05).
Resultados
Desde marzo de 2012 hasta julio de 2013 se realizaron 39 ciru-
gías ortognáticas, se incluyó a 32 pacientes debido a que
3 abandonaron el estudio por motivos personales: uno por
necesidad de reintervención y 2 por dan˜o de paquete vasculo-
nervioso alveolar inferior en el intraoperatorio.
La muestra ﬁnal fue de 15 hombres y 17 mujeres. Dividi-
mos  la muestra en clases esqueletales (26 pacientes a DDF
III y 6 DDF II) y en técnica quirúrgica. Hubo 5 pacientes ope-
rados con técnica 1, 10 con técnica 2 y 17 con técnica 3. Con
relación al área de mentón estudiada, las 8 cuadrículas evalua-
das por medio de estimulación táctil con monoﬁlamentos tipo
von Frey fueron sensibilizándose paulatinamente en todos los
pacientes controlados, con una progresión estadísticamenteCómo citar este artículo: Cordero E, et al. Evolución de la recuperación d
bilateral. Rev Esp Cir Oral Maxilofac. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.maxi
signiﬁcativa a partir del sexto mes  (p < 0,05). No existe una
diferencia estadísticamente signiﬁcativa en la respuesta al c . 2 0 1 6;x x x(x  x):xxx–xxx
estímulo táctil según gramaje del ﬁlamento utilizado en los
5 controles posquirúrgicos.
Se observa que la evolución sensitiva de las cuadrículas
evaluadas al lado derecho (A, B, E, F) fue similar a las del lado
izquierdo (C, D, G, H) durante los 12 meses posteriores a la
cirugía. La recuperación en cada área estudiada alcanzó un
promedio ﬁnal del 65,0%, lo que permitió establecer un mapa
de recuperación y el patrón establecido (ﬁg. 4).
Con respecto al género, a los 12 meses postoperatorios
un 9,55% de las mujeres alcanzaron una sensibilidad entre
anestesia e hipostesia intensa; un 47,05% entre hipostesia
moderada y sensibilidad subnormal y un 43,38% alcanzó la
recuperación de la sensibilidad normal. Estadísticamente sig-
niﬁcativa es la recuperación con relación al TPO9 (9 meses
postoperatorios) (p < 0,05). Un 24,44% de los hombres respon-
dió entre anestesia e hipostesia intensa. Un  51,66% entre
hipostesia moderada y sensibilidad subnormal. Un 23,88%
alcanzó la recuperación de la sensibilidad normal (p < 0,05).
Las mujeres mostraron mayor recuperación que los hombres,
con un 83 versus un 69% al an˜o (signiﬁcación estadística de
diferencias por género al mes  6 y 9 p < 0,05) (tabla 1).
Según la clase esqueletal, al cumplir el an˜o postoperatorio
los pacientes con DDF III alcanzaron un 3,36% de recupera-
ción de la sensibilidad interpretada como anestesia; un 35,2%
entre hipostesia intensa e hipostesia moderada; un 32,8% sen-
sibilidad subnormal y un 28,64% de estos alcanzó sensibilidad
normal (p < 0,05). Los sujetos DDF II alcanzaron un 2,09% anes-
tesia; un 9,58% hipostesia intensa e hipostesia moderada; un
19,58% sensibilidad subnormal y un 58,74% sensibilidad nor-
mal  (p < 0,05). En total, las DFD II alcanzaron una recuperación
de 81,80% y las DDF III un 72,70% a los 12 meses de segui-
miento. Concluimos que no existe diferencia estadísticamente
signiﬁcativa en la recuperación sensitiva entre las distintas
técnicas en cada tiempo de control (tabla 2).
Con respecto a la técnica quirúrgica utilizada en los sujetos
de estudio, los pacientes intervenidos con la técnica 3 tuvieron
menor respuesta sensitiva al estímulo con monoﬁlamentos
que los pacientes tratados mediante técnica 2 en cada control
efectuado. Sin embargo, presentaron mejor respuesta que los
pacientes tratados mediante técnica 1. La recuperación de la
sensibilidad para las 3 técnicas fue estadísticamente signiﬁ-
cativa (p < 0,05) en el sexto y en el noveno mes.
Existen diferencias estadísticamente signiﬁcativas
(p < 0,05) en la recuperación sensitiva entre las técnicas
1 y 2 a los 3, 6 y 9 meses postoperatorios. Al an˜o postopera-
torio el porcentaje promedio de recuperación sensitiva ﬁnal
entre los pacientes tratados mediante técnica 3 fue del 73,5%,
para la técnica 2 fue del 80,8% y con la técnica 1 se alcanzó el
66,0% (ﬁg. 5).
Por último, los resultados del cuestionario aplicado se
representan en la ﬁgura 6.
Discusión
En los pacientes estudiados durante el primer mes  de segui-e la sensibilidad posterior a osteotomía sagital de rama mandibular
lo.2016.05.002
embargo, en todos los controles se va notando una progresión
en la recuperación de cada zona, que al an˜o postoperatorio
Cómo citar este artículo: Cordero E, et al. Evolución de la recuperación de la sensibilidad posterior a osteotomía sagital de rama mandibular
bilateral. Rev Esp Cir Oral Maxilofac. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.maxilo.2016.05.002
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Pcte TPO 3 TPO 6 TPO 9 TPO 12 TPO 1 TPO 3 TPO 6 TPO 9 TPO 12Pcte
Figura 4 – Mapa de recuperación sensitiva durante el an˜o de seguimiento por paciente.
Tabla 1 – Recuperación de la sensibilidad según género y período de seguimiento postoperatorio
Tiempo de evaluación (meses) Hombres % Mujeres % Diferencia de promedios % Intervalo de conﬁanza 95% p
T1 23,8 28,3 4,5 −0,9-9,9 0,098
T3 35,6 44,4 8,8 −2,8-20,4 0,131
T6 46,3 60,0 13,7 2,1-25,4 0,023
T9 58,4 71,1 12,7 2,1-23,3 0,021
T12 69,1 82,5 10,2 −1,7-22,2 0,091
Clase: clase esqueletal; DDF: dismorfosis dentofacial; T: tiempo de evaluación en meses postoperatorios.
Tabla 2 – Recuperación de la sensibilidad según clase esqueletal del paciente y período de seguimiento postoperatorio
Tiempo de evaluación (meses) DDF clase II % DDF clase III % Diferencia de promedios % Intervalo de conﬁanza 95% p
T1 30,30 25,30 5 −0,07-14 0,0739
T3 43,40 39,60 3,8 −79,7-1,24,7 0,3040
T6 56,60 52,90 3,7 −10,2-24,6 0,4040
T9 64,60 65,30 0,07 −15,1-17,4 0,8871
T12 81,80 72,70 9,1 −3,4-1,34,7 0,1038
Clase: clase esqueletal; DDF: dismorfosis dentofacial; T: tiempo de evaluación en meses postoperatorios.
Cómo citar este artículo: Cordero E, et al. Evolución de la recuperación d
bilateral. Rev Esp Cir Oral Maxilofac. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.maxi
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T 1 T 3 T 6 T 9 T 12
Tecnica 1 Tecnica 2 Tecnica 3
Figura 5 – Recuperación de la sensibilidad según técnica
quirúrgica usada y tiempo de seguimiento.
A. En relación a la contención labial (Mantener su cierre labial) cuál de la
B. Con cuánta  frecuencia a la semana notas tu mentón “adormecido”
C. En relación a su vida diaria después de la cirugía, usted diría que la
pérdida de sensibilidad lo afecta más:
D. Al alimentarse con comidas frías o calientes, qué le “molesta”?
1. Siento que tengo la boca abierta todo el tiempo
1. Todos los días.
2. Una vez a la semana.
3. Mas de una vez a la semana.
4. No lo noto.
1. Para comer
2. Para tomar líquidos
3. Para besar
4. Ninguna de las anteriores
1. No siento los alimentos calientes, me he quemado sin darme cuenta
2. Los alimentos fríos no los siento.
3. No me molestan las temperaturas de los alimentos.
2. Salivo demasiado.
3. Derramo líquidos y alimentos sin darme cuenta.
4. Ninguna de las anteriores
Figura 6 – Resultados del cuestionario de aspectos de ca c . 2 0 1 6;x x x(x  x):xxx–xxx
llega a un promedio ﬁnal de un 65%. La evaluación por zonas
tenía por objetivo establecer un mapa y patrón de recupera-
ción de sensibilidad (céntrico o excéntrico). Podemos notar
que en el primer mes  postoperatorio las zonas de los extremos
A, D, E y H presentaron una diferencia de aproximadamente
2 puntos con relación a las zonas del centro de la cuadrícula
B, C, F y G, y que llegaron al último control (12 meses) sin
lograr la recuperación de sensibilidad normal en ninguna de
ellas. Podemos determinar, aunque sin diferencias signiﬁca-
tivas, que la recuperación de la sensibilidad en el territorio
inervado por NAI se produce de manera excéntrica.
El método para la medición de sensibilidad fue introdu-
cido por Weinstein. En el análisis del umbral táctil notó que el
rostro es la parte más  sensible del cuerpo y en su evaluación
de la discriminación sensitiva estableció que las mujeres pre-
sentan mayor sensibilidad táctil que los hombres, pero solo
durante el examen del umbral de presión, lo que puede expli-
car el porqué las mujeres alcanzaron una recuperación del 83%
y los hombres un 69% en nuestro estudio. Esta ventaja en la
evolución de la recuperación se mantiene de forma sostenida
desde el 3.er mes  hasta el an˜o, y alcanza la diferencia más
alta (de aproximadamente un 15%) a los 6 meses. El número
total de mujeres incluidas en el estudio fue de 17 y 15 hom-e la sensibilidad posterior a osteotomía sagital de rama mandibular
lo.2016.05.002
bres, por lo que descartamos que la causa se deba a que los
superan en cantidad. Aun cuando se ha demostrado que la
evolución de la recuperación de la sensibilidad en las mujeres
es mayor, no hemos encontrado una explicación clara. Una de




 16% 13% 3% 3% 1 1 0 0%






75% 28% 19% 16%6 5 3 10%9
18 56% 16% 9% 6% 3 2 0 0%5
6 19% 6% 9% 6% 3 2 2 7%2
1 3% 16% 0% 0% 0 0 0 0%5
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lidad de vida aplicado en cada control a pacientes.
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uestra hipótesis apuntaría a las características de la piel de
a zona evaluada, por la presencia de folículos pilosos (barba)
n los hombres y el mayor grosor de la dermis, lo que podría
isminuir la percepción de la presión.
Con relación a las clases esqueletales, la DDF III es la
ue mayormente se opera en nuestro centro. Se intervino a
6 pacientes con DDF III y a 6 con DDF II; la recuperación alcan-
ada por los pacientes con DDF II fue mayor que los con DDF
II; nuestro reporte concuerda con datos publicados en la lite-
atura con relación a que la recuperación mayor se alcanza en
acientes tratados mediante una OSRMB de avance. Por otro
ado, los pacientes operados mediante cirugía ortognática con
écnica 2 experimentaron los más  altos niveles de recupera-
ión al an˜o de seguimiento. Tomando en cuenta que, al haber
ás  mujeres operadas con la técnica 2, se observó una evolu-
ión de la recuperación más  rápida en esta técnica a pesar de
ue se involucra el nervio mentoniano. Otra razón que podría
elacionarse es, que al estar 2 nervios comprometidos, a par-
ir del 3.er mes  diversas sensaciones de recuperación como
orriente o picazón podrían dar falsos positivos de recupera-
ión de NAI.
Durante los 12 meses de seguimiento los 32 pacientes
lcanzaron una recuperación de un 75,4%, lo que no llega al
0% planteado en la hipótesis del trabajo según lo que se ha
ublicado y no es considerado según el disen˜o de este trabajo
omo sensibilidad normal.
La encuesta aplicada a los pacientes en cada control mos-
ró un 72% de problemas en el primer mes  con relación a la
ontención labial, especíﬁcamente en el derrame de líquidos
 alimentos; lo que va disminuyendo hasta llegar al 7% al
n˜o. La mayor afectación de la vida diaria post-OSRMB al 1.er
es  de control fue para comer, con un 56%; al an˜o un 60% no
aniﬁesta molestias con relación a los temas evaluados.
En la actualidad, existen reportes de modiﬁcaciones en la
écnica quirúrgica de la clásica OSRMB para reducir la inciden-
ia de lesiones nerviosas al NAI, introduciendo osteotomías
ue involucran menor superﬁcie de corte20. Paulus y Kater
escriben una técnica en la que la osteotomía sigue una línea
blicua desde la espina de Spix hacia inferior y lateral en
irección hacia la región supraangular, comprometiendo el
orde posterior mandibular, lo que permite evitar el canal
andibular y su manipulación. No obstante, no está indicada
n grandes avances21. Finalmente, la incorporación del motor
iezoeléctrico en las osteotomías para disminuir la probabili-
ad de dan˜o al NAI constituye una herramienta prometedora
 cada vez de más  fácil acceso, que reduce la incidencia de
lteraciones neurosensitivas posteriores a OSRMB22.
onclusión
a evolución de la recuperación de la sensibilidad del territorio
el nervio alveolar inferior, secundario a una OSRM, alcanza
n 74,2% un an˜o después de la cirugía. Los pacientes con defor-
idad dentofacial de clase II obtienen mayor recuperación
ue los pacientes con deformidad dentofacial de clase III,  atri-Cómo citar este artículo: Cordero E, et al. Evolución de la recuperación de
bilateral. Rev Esp Cir Oral Maxilofac. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.maxi
uyendo este resultado a la técnica quirúrgica de avance. La
SRMB conjuntamente con la genioplastia experimenta los
ás  altos niveles de recuperación a los 12 meses de segui-
iento, con una tasa superior al 80%. . 2 0 1 6;x x x(x x):xxx–xxx 7
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